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1. Zusammenfassung
Auswirkungen der Nachtdienstarbeit von Intensivpersonal auf die Qualitat der kardio-

pulmonalen Reanimation

Einleitung: Die aktuellen Leitlinien (ERC 2010) zur Herz-Lungen-Wiederbelebung fordern bei
der Durchfihrung der Herzdruckmassage eine Drucktiefe von 5-6 cm und eine
Kompressionsrate von 100-120/min einzuhalten. Schichtarbeiter auf einer Intensivstation sind
aufgrund vieler dulRerer Faktoren besonderen Belastungen ausgesetzt. Es ist nicht bekannt,
welchen Einfluss nachtliche Schichtarbeiten auf die Qualitdt der Herzdruckmassage und auf

die korperliche Ermidung des Helfers bei der Herz-Lungen-Wiederbelebung haben.

Ziel dieser Studie war es zu untersuchen, ob sich die Qualitdt der kardiopulmonalen
Reanimation und das auftretende Anstrengungsempfinden vor Beginn und nach Ende einer
Nachtarbeit auf einer Intensivstation eines Krankenhauses der Maximalversorgung

unterscheiden.

Methodik: Nach Genehmigung durch die Ethikkommission wurden 22 Pflegekrafte, die sich
freiwillig zur Teilnahme an der Studie bereit erklart hatten, in die Untersuchung
eingeschlossen. Sie fuhrten in randomisierter Reihenfolge vor Beginn und nach Ende einer
Nachtschicht eine Herz-Lungen-Wiederbelebung ohne (COCPR) und mit Beatmung (CVCPR) im
Verhiltnis von 30:2, jeweils (iber 10 Minuten am Ubungsmodell (Laerdal Resusci Anne) durch.
Die durchschnittliche Kompressionsrate und die durchschnittliche Kompressionstiefe wurden
min(tlich erfasst (T1-T10), das Anstrengungsempfinden wurde zu gleichen Zeiten mit einer
modifizierten Borg Skala evaluiert. Die Herzfrequenz der Probanden wurde eine Minute vor
Beginn der Herz-Lungen-Wiederbelebung (T0), mindtlich wahrend der Herz-Lungen-
Wiederbelebung (T1-T10) und liber weitere 5 Minuten wahrend der Erholungsphase (T11-
T15) bestimmt. Der Blutdruck wurde zu TO, T10 und T15 gemessen.

Ergebnisse: Bei der COCPR lag die durchschnittliche Kompressionstiefe zu keiner Zeit vor oder
nach der Nachtschicht innerhalb der geforderten Mindestdrucktiefe; nach der Nachtschicht
war sie tendenziell geringer als vor der Nachtschicht und nahm stetig bis T10 in beiden
Gruppen ab. Die durchschnittliche Kompressionstiefe bei der CVCPR lag vor der Nachtschicht

zu T1 und T2 sowie nach der Nachtschicht zu T1 innerhalb der geforderten Mindestdrucktiefe,




war nach der Nachtschicht ebenfalls geringer als vorher und nahm bis T10 in beiden Gruppen
stetig ab. Die durchschnittliche Kompressionsrate lag bei der COCPR mit Ausnahme von T5-
T10 vor der Nachtschicht im geforderten Bereich von 100-120/min, stieg geringfiigig liber den
Verlauf an und war nach der Nachtschicht tendenziell geringer als vorher. Bei der CVCPR war
die durchschnittliche Kompressionsrate zu allen Zeiten im geforderten Bereich und nach der
Nachtschicht tendenziell geringer als vorher. Das Anstrengungsempfinden unterschied sich
weder bei der COCPR noch bei der CVCPR kaum zwischen vor und nach der Nachtschicht. Die
Herzfrequenz war bei der COCPR zu TO-T3 und T12-T15 vor der Nachtschicht signifikant hoher
als nachher. Bei der CVCPR war dieser Unterschied signifikant zu TO, T1 und T11-T15. Der
Blutdruck war vor der Nachtschicht in beiden Messgruppen tendenziell héher im Vergleich zu

nach der Nachtschicht.

Schlussfolgerung: Die Qualitat der Herzdruckmassage, gemessen anhand der erreichten
Kompressionsfrequenzen und Kompressionsraten, ist nach einer Nachtschicht schlechter als
vor einer Nachtschicht. Da sich die Probanden vor und nach einer Nachschicht auf ein
vergleichbares Anstrengungsniveau belasteten, spiegelt die Abnahme der Kompressionsraten
und Kompressionstiefen direkt die Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit nach

Ableistung eines Nachtdienstes wieder.




Summary

Influence of night-shift work of intensive care staff on the quality of cardio-pulmonary

resuscitation

Introduction: The current guidelines (ERC 2010) for cardiopulmonary resuscitation postulate
a compression depth of 5-6 cm with a compression rate of 100-120/min while performing
chest compression. Shift workers on an intensive care unit are exposed to particular stresses
due to many external factors. It is not known what influence nocturnal shift work has on the
quality of chest compressions and the physical fatigue of the helper in cardiopulmonary

resuscitation.

The aim of the study was to examine the average compression depth and the average
compression rate as well as the perceived exertion, the heart rate, and the blood pressure of
intensive care staff as an indirect measurement of individual physical activity in the temporal

comparison before and after a night shift.

Methods: After approval by the Ethics Committee, 22 nurses who had volunteered to
participate were included in the study. They performed a cardiopulmonary resuscitation
without (COCPR) and with ventilation (CVCPR) in a ratio of 30:2 in a randomized order, each
over 10 minutes on a manikin (Laerdal Resusci Anne) before the beginning and after the end
of a night shift. The average compression rate and the average compression depth were
recorded every minute (T1-T10); the perceived exertion was evaluated at the same times with
a modified Borg scale. The heart rate of the participants was determined one minute before
the start of cardiopulmonary resuscitation (T0), every minute during cardiopulmonary
resuscitation (T1-T10), and a further 5 minutes during the recovery phase (T11-T15). Blood

pressure was measured at TO, T10, and T15.

Results: In the COCPR group, the average compression depth was at no time within the
required minimum pressure depth before or after the night shift; after the night shift, they
tended to be lower than before the night shift and decreased steadily down to T10 in both
groups. The average compression depth in the CVCPR was at T1 and T2 before the night shift
and at T1 after the night shift; within the required minimum compression depth, it was also

lower after the nightshift than before and decreased steadily in both groups until T10. The




average compression rate with the exception of T5 -T10 was in the group of COCPR before the
night shift in the required range of 100-120/min and increased slightly over the course,
tending to be lower after the night shift than before. In the CVCPR, the average compression
rate was at all times within the required range and tended to be lower after the night shift
than before. The perceived exertion neither in the COCPR nor in the CVCPR hardly differed
between before and after the night shift. The heart rate was significantly higher in the COCPR
at TO -T3 and T12 -T15 before the night shift than after. In the CVCPR, this difference was
significant at TO, T1, and T11 -T15. The blood pressure before the night shift tended to be

higher before the night shift than after in both measured groups.

Conclusion: The quality of chest compressions as measured by the achieved compression
frequencies and compression rates is worse after a night shift than before. Because the study
participants strained themselves at a comparable level of effort before and after a night shift,
the decrease of compression rate and compression depth directly reflects the loss of physical

performance after completing a night shift.




2. Einleitung

2.1 Hintergrund

Die korrekte Durchfiihrung der Herz-Lungen-Wiederbelebung bei Vorliegen eines
Kreislaufstillstandes ist eine duRerst wichtige, lebensrettende MaRnahme, die nahezu von
jedem Menschen erlernbar ist. Insbesondere wird von medizinischem Fachpersonal erwartet,

dass diese Technik sicher beherrscht wird.

Jahrlich versterben zwischen 350.000 und 700.000 Menschen in Europa praklinisch an einem
plotzlichen Herztod; er ist damit eine der Haupttodesursachen (2, 30, 45). Fur die Haufigkeit
innerklinischer kardiopulmonaler Reanimationen gibt es weder fiir Europa, noch fir die USA
verldssliche Daten. In den USA rechnet man mit 370.000 — 750.000 innerklinischen
Reanimationen jdhrlich, von denen vermutlich ein grofRer Teil auf Intensivstationen

durchgefihrt wird (20).

Aufgrund dieser hohen Fallzahlen besteht die Notwendigkeit zur friihzeitigen Erkennung von
Hinweisen auf einen sich anbahnenden Herz-Kreislauf-Stillstand, zur steten Ausbildung in der
korrekten Durchfiihrung der ReanimationsmaBnahmen und zur weiteren Erforschung und

Optimierung der Wiederbelebungsnahmen (39).

2.2 Geschichte der kardio-pulmonalen Reanimation

Die historische Entwicklung der zurzeit gultigen ReanimationsmaBnahmen ldsst sich bis in die
Bibel zurlickverfolgen. Dort wird beschrieben, wie der Prophet Elisa ein totes Kind durch eine
Mund-zu-Mund-Beatmung wiederbelebt (33). Um das Jahr 1570 gelang es Vesalius erstmals
ein Schilfrohr so in die Trachea eines lebenden Tieres einzubringen, dass dieses dariber
beatmet werden konnte (3, 13). Diese Fertigkeiten wurden zunédchst jedoch nicht weiter

verfolgt, so dass erst im 18. Jahrhundert weitere Entwicklungen folgten.

Zu dieser Zeit beschiftigten sich Arzte und Wissenschaftler vermehrt mit der Rettung von
ertrunkenen Menschen. 1740 postulierte die Pariser Academy of Science die Mund-zu-Mund-
Beatmung bei Ertrunkenen und 1744 wurde diese Methode das erste Mal von Tossach
erfolgreich bei einem Menschen angewendet (3, 13). De Haen nutzte 1783 als erster einen
Blasebalg fiir eine kiinstliche Beatmung mit positivem Druck. Fast 75 Jahre spater entwickelte

Hall die Armzug-Methode, bei der durch das Anheben der Arme eine Inspiration erreicht




werden sollte. 1861 wurde diese Technik durch Silvester zur Riickendruck-Armzug-Methode
dahingehend modifiziert, dass durch aktiven Druck auf den Brustkorb eine Exspiration
ermoglicht werden sollte (11, 46). Verschiedene Varianten dieser Technik wurden bis in die
60iger Jahre des letzten Jahrhunderts als kinstliche Beatmungsverfahren im Rahmen der

kardiopulmonalen WiederbelebungsmaBnahmen eingesetzt.

Die Herzdruckmassage wurde ebenso wie die klinstliche Beatmung zundchst am Tiermodell
erforscht. Schiff fihrte im Jahr 1874 als erster eine zunachst erfolglos verlaufende
Herzdruckmassage am offenen Brustkorb toter Hunde durch (13, 31). Der erste Versuch der
Herzdruckmassage am geschlossenen Brustkorb folgte 1878 durch Boehm an lebenden Katzen
(13, 32). In den Jahren 1885 bis 1895 gelangen Konig und Maass acht erfolgreiche
Wiederbelebungen durch Herzdruckmassage am geschlossenen Brustkorb lebender
Menschen (13, 28). Danach verlor diese Methode wieder an Bedeutung und wich der
Herzdruckmassage am geoéffneten Brustkorb, die von Tuffier und Hallion 1898 erstmals
erfolgreich durchgefiihrt wurde (4, 13, 50). Erst 1958 wurde die Herzdruckmassage am
geschlossenen Brustkorb durch Knickerbocker zufillig wiederentdeckt. Er erkannte beim
Versuch der externen Defibrillation von Hunden, das durch den Druck der Paddles auf den
Brustkorb der arterielle Blutdruck steigt. Kouwenhoven fiihrte diese Methode anschlieRend

wieder in die Patientenversorgung ein, wo sie bis heute etabliert ist (11, 32).

Die Therapie des Kammerflimmerns mittels Defibrillation wurde erst spater entdeckt. Zehn
Jahre nachdem 1889 von McWilliam erstmals ein Herzstillstand durch ventrikuldres Flimmern
beschrieben worden war (11, 34), |6sten Prevost und Battelli mit einem Stromschlag ein
ventrikuldres Flimmern am offenen Herzen eines Hundes aus und beendeten dieses durch
einen erneuten Stromschlag, der Defibrillation (11, 40). Die Forscher Gurvich und Yuniev aus
der ehemaligen Sowjetunion fiihrten 1939 erfolgreich die erste externe Defibrillation an
einem Hund durch (11, 21). Beck konnte als erster erfolgreich eine interne Defibrillation und
Zoll 1955 eine externe Defibrillation am Menschen durchfihren (5, 11, 54). Im Jahr 1979
wurde dann der erste tragbare Defibrillator entwickelt und 1981 die Anwendung eines

implantierbaren Defibrillators erforscht (11, 14, 37).

Die EinzelmaRnahmen der externen Herzdruckmassage, des Atemwegsmanagements und der

kiinstlichen Beatmung wurden erstmals 1961 zusammengefiihrt und durch Safar und




Mitarbeiter veroffentlicht (11, 44). 1966 wurde daraufhin der erste Reanimationsalgorithmus
entwickelt und an Ubungspuppen der Firma Laerdal trainiert (11). Diese Anstrengungen
fUhrten zur Einflihrung des Advanced Cardiac Life Support (ACLS) durch die American Heart
Association (AHA) im Jahr 1974 (38). ACLS ermoglichte eine strukturierte Ausbildung und
Anwendung von erweiterten MaBnahmen in der Reanimation. Diese beinhalten neben der
Herzdruckmassage, dem Atemwegsmanagement mittels endotrachealer Intubation, der
kiinstlichen Beatmung und der externen Defibrillation auch die Anlage einer peripheren
Venenverweilkantile und die Injektion von Medikamenten wie Adrenalin und Atropin. Diese
Algorithmen werden regelmafRig an den aktuellen Stand der Forschung angepasst, sodass eine
evidenzbasierte Reanimation moglich wird. Zuletzt wurden diese Algorithmen 2010
aktualisiert (18). In Europa werden die Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation durch den
European Resuscitation Council (ERC) veroffentlicht, der 1988 gegriindet wurde und sich mit

seinen Empfehlungen an die Guidelines der AHA anlehnt.

2.3 Aktuelle Reanimationsleitlinien

Die aktuell giltigen Leitlinien wurden am 19.10.2010 durch den ERC vero6ffentlicht und
ersetzen damit die Leitlinien aus dem Jahr 2005. Vorausgegangen war der Veroffentlichung
eine evidenzbasierte Auswertung aktueller wissenschaftlicher Untersuchungen aus der
Reanimationsforschung. Hieraus resultierte dann die Formulierung der neuen Leitlinie. Ziel
war es, neue und Uberzeugende Erkenntnisse zu integrieren und wenn moglich, die Leitlinien
zu vereinfachen, damit sie leichter zu lehren und zu erlernen sind. Erneute Aktualisierungen

sind in einem 5-Jahres—Rhythmus geplant (39).

Die aktuellen Leitlinien teilen sich in 10 verschiedene Sektionen auf, die unter anderem auf
die BasismaBnahmen der Reanimation Erwachsener (Basic Life Support, BLS) und auf die
erweiterten MaRRnahmen der Reanimation Erwachsener (Advanced Life Support, ALS)
eingehen. AuBerdem werden die Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support), von
Neugeborenen, die Versorgung eines akuten Koronarsyndroms und die Versorgung und
Reanimation von Patienten unter besonderen Umstinden, wie z.B. Elektrolytstérungen
beschrieben. Es wird auRerdem auf die Schulung der Leitlinien und die ethischen Fragen der

Reanimation eingegangen.




Der ERC formuliert fiir eine erfolgreiche Wiederbelebung eine Uberlebenskette, die fiir
Patienten mit Kammerflimmern, als auch fir Patienten mit primdr asphyktischem

Kreislaufstillstand relevant ist. Sie besteht aus vier Kettengliedern:

e Frihes Erkennen eines Risikos flir das Entstehen eines Kreislaufstillstands und
rechtzeitige Alarmierung des Rettungsdienstes, noch bevor es zu einem

Kreislaufstillstand kommen kann, z.B. bei Verdacht auf Myokardinfarkt (30).

e Frithe Wiederbelebung durch Notfallzeugen, wodurch die Uberlebensrate im Vergleich
zu Wiederbelebungen, die erst durch das spater eintreffende Rettungsdienstpersonal
begonnen werden, verdoppelt oder verdreifacht werden kann (25, 30, 51, 52). Auch
wenn ausschlieBlich eine reine Herzdruckmassage ohne Beatmung durchgefiihrt wird

sind die Ergebnisse besser, als wenn keine MalRnahme ergriffen wird (27, 30, 47).

e Friihe Defibrillation, innerhalb von 3-5 Minuten, wodurch die Uberlebensrate auf 49-

75% erhoht werden kann (30).

® Frihzeitiger Beginn erweiterter MalRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation (ALS)

und Einleitung standardisierter Reanimationsnachsorgemafnahmen (30).

2.3.1 BasismaBnahmen zur Wiederbelebung (Basic Life Support, BLS)

Die BasismaBnahmen zur Wiederbelebung (BLS) befassen sich unter anderem mit den
MaRnahmen beim Auffinden einer bewusstlosen Person, der Uberpriifung der Vitalzeichen,
dem Freihalten der Atemwege und der Aufrechterhaltung von Atmung und Kreislauf eines
Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand. AuBerdem geben sie Empfehlungen zur Verwendung

eines automatischen externen Defibrillators (AED) (30).

In Abb. 1 (Seite 9) ist ein Schema zum Ablauf der Basismanahmen einer Herz-Lungen-

Wiederbelebung bei Erwachsenen gezeigt.




Basismafinahmen zur Wiederbelebung

[ Keine Reaktion? ]
[ m Hilfe rufen ]

[ Atemwege freimachen ]

v

[ Keine normale Atrmung? J

Notruf 112*
AED holen (lassen)

v

30 Herzdruckmassagen
2 Beatrungen

# Osterreich/Schweiz 144

Abbildung 1: Handlungsablauf zur Wiederbelebung Erwachsener gemaR den ERC Leitlinien von 2010 (55)

Als erstes sollte der Helfer auf die eigene Sicherheit und die des Patienten achten. Falls eine
sichere Umgebung nicht gewahrleistet ist, zum Beispiel nach einem Verkehrsunfall oder nach
einem Elektrounfall sollte zunachst eine sichere Umgebung aufgesucht oder geschaffen

werden. Dabei kann auch die Hilfe durch Feuerwehr oder Polizei notwendig sein.

Nun muss das Bewusstsein des Patienten durch Ansprechen, Anfassen und Setzen eines
Schmerzreizes Uberprift werden. Wenn der Patient darauf reagiert, soll eine adaquate,
situationsgerechte Versorgung durchgefihrt werden; falls keine Reaktion erfolgt, muss der

Helfer weitere Hilfe hinzurufen.




Im nachsten Schritt werden die Atemwege frei gemacht, indem der Patient auf den Riicken
gedreht, der Hals Gberstreckt und das Kinn angehoben wird. Sind die Atemwege frei, muss die
Atmung durch Sehen, Héren und Fihlen kontrolliert und falls Atemziige vorhanden sind, diese
als normal oder nicht normal eingestuft werden. Bei Unsicherheit gilt es die Atmung als nicht
normal einzustufen. Nicht normale Atmung bezeichnet z.B. eine Schnappatmung, die bei bis
zu 40% der Patienten mit Kreislaufstillstand vorliegt und mit einer erhéhten Uberlebensrate
einhergeht, wenn sie rechtzeitig als Zeichen eines Kreislaufstillstandes erkannt wird (7, 30).
Die Uberpriifung der Atmung darf nicht linger als zehn Sekunden dauern. Bei normaler
Atmung wird eine stabile Seitenlage durchgefihrt.
Wenn der Patient nicht atmet oder eine insuffiziente Atmung vorliegt, muss sofort ein Notruf
abgesetzt oder um Hilfe gerufen werden, falls moglich sollten die Helfer ein AED-Gerat
benutzen (30).
AnschlieBend wird mit der Herzdruckmassage begonnen. Der Patient muss dazu auf einer
harten Unterlage gelagert und der Oberkérper freigemacht werden. Zur Durchfiihrung der
Herzdruckmassage soll der Helfer seitlich neben dem Patienten knien, den Ballen seiner Hand
auf die Mitte des Brustkorbs des Patienten legen und den Ballen der anderen Hand dariber.
Der Druck wird nun mit geraden, ausgestreckten Armen senkrecht auf den Brustkorb des
Patienten Ubertragen. Die Kompressionstiefe sollte mindestens 5 cm, aber nicht mehr als 6
cm betragen und eine Druckfrequenz von 100-120/min erreichen (,Push hard and fast”).
Wichtig ist es, auf eine komplette Entlastung des Brustkorbs zu achten (30).
Nach 30 Herzdruckmassagen muss der Patient zweimal beatmet werden. Daflir muss der
Helfer zunachst wieder die Atemwege frei machen und anschlieRend den Patienten Mund-zu-
Mund beatmen. Es ist darauf zu achten, dass der Brustkorb des Patienten sich hebt; eine
Beatmung sollte nicht langer als eine Sekunde dauern. Insgesamt miissen zwei Beatmungen
in nicht langer als finf Sekunden durchgefiihrt werden. Die Beatmungen kdnnen auch mit
Hilfsmitteln wie Beatmungsmaske oder Beatmungsbeutel erfolgen. AnschlieBend wird wieder
mit 30 Herzdruckmassagen begonnen und diese MalRnahmen in einem Verhaltnis von 30:2 so
lange durchgefiihrt, bis:

e professionelle Hilfe eintrifft,

e der Patient aufwacht, sich bewegt, die Augen 6ffnet, zu atmen beginnt oder

e der Helfer erschopft ist (30).
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Bei zwei oder mehr Helfern vor Ort sollte ein anderer Helfer nach jeweils zwei Minuten die
WiederbelebungsmaBnahmen (ibernehmen, um eine Ermidung und damit eine qualitativ
schlechtere Herzdruckmassage zu vermeiden. Nach 1,5 — 3 Minuten haben Studien ein
Nachlassen der durchschnittlichen Drucktiefe nachgewiesen (30, 48).

Fir den Fall, das ein Helfer nicht in der Lage ist den Patienten zu beatmen, wird explizit auch

eine Herzdruckmassage ohne Beatmung als Alternative postuliert (30).

2.3.2 Erweiterte ReanimationsmaRnahmen fiir Erwachsene (Advanced Life Support, ALS)
Der Advanced Life Support (siehe Abb. 2, Seite 12) baut auf den MaRnahmen des Basic Life

Support auf. Zu den erweiterten MaRnahmen gehoren die Rhythmusanalyse, die
Defibrillation, die Anlage eines intravendsen oder intraossaren Zugangs mit
Medikamentengabe, sowie die Atemwegssicherung (12).

Die MaBBnahmen des ALS beginnen auch mit dem Auffinden des Patienten, dem Freimachen
der Atemwege und anschlieBender Uberpriifung der Atmung. Bei Atemstillstand oder nicht
normaler Atmung wird zuerst Hilfe, innerklinisch z.B. in Form eines Reanimationsteams
gerufen und mit der Herzdruckmassage, sowie mit der Beatmung im Verhaltnis 30:2
begonnen. Dabei soll ebenfalls darauf geachtet werden, dass alle zwei Minuten der Helfer mit
der Herzdruckmassage abgelost wird, um einem Verlust der Effektivitdat der
Herzdruckmassage entgegen zu wirken.

Sobald ein EKG-Gerat und ein Defibrillator vor Ort sind, wird das EKG-Gerat angeschlossen und
so schnell wie moglich eine Rhythmusanalyse vorgenommen. Wenn ein defibrillierbarer
Herzrhythmus vorliegt (Kammerflimmern oder eine pulslose ventrikuldre Tachykardie) soll der
Defibrillator geladen und ein elektrischer Schock mit 360 Joule monophasisch oder 150 — 200
Joule biphasisch abgegeben werden (12). Die Unterbrechungen der Herzdruckmassage durch
die Defibrillation sollten moglichst kurz gehalten werden (12, 16, 17). Nach erfolgter
Defibrillation soll ein Abschnitt von fiinf Zyklen Herzdruckmassage und Beatmung im

Verhaltnis 30:2 erfolgen.
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Advanced Life Support
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Abbildung 2: Handlungsablauf der erweiterten ReanimationsmaBnahmen fiir Erwachsene gemaR den
Leitlinien von 2010 (56)

AnschlieBend erfolgt wieder eine Herzrhythmusanalyse mit eventueller Defibrillation. Diese
MaBnahmen werden solange wiederholt, bis der Kreislauf wieder spontan einsetzt oder der
Tod des Patienten festgestellt wird.

Nach der dritten erfolglosen Defibrillation erfolgt eine medikamentdse Therapie mit 1 mg
Adrenalin und 300 mg Amiodaron Uber einen intravendsen oder intraossaren Zugang.
Adrenalin soll dann jeweils nach 3-5 Minuten erneut in der Dosis von 1 mg gegeben werden.

Eine weitere Dosis von 150 mg Amiodaron kann erwogen werden (12).
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Nun kann durch einen gelibten Anwender eine Atemwegssicherung durchgefiihrt werden und
eine kapnographische Uberwachung erfolgen (12).
Wenn eine Asystolie oder eine pulslose elektrische Aktivitat festgestellt wird, erfolgt die
Behandlung in Analogie zu den defibrillierbaren Herzrhythmen, jedoch ohne Defibrillation und
medikamentdse Behandlung mit Amiodaron (12).
Waéhrend der Durchfiihrung der ReanimationsmaRBnahmen sollen behebbare Ursachen des
Herz-Kreislauf-Stillstandes ausgeschlossen oder wenn maoglich behoben werden. Dazu
gehoren:

e Hypoxie

e Hypovolamie

e Hypo- oder Hyperkaliamie

e Hypothermie

e Hypoglykimie

e Herzbeuteltamponade

e Intoxikationen

e Thrombembolie

e Spannungspneumothorax

e Sdure-Basenstdrung.

2.4 Auswirkungen des Schichtdienstes auf die Qualitat der kardiopulmonalen
Reanimation Erwachsener

In Deutschland sind ca. 12-15 % der Arbeitnehmer in Schichtarbeit tatig (43). Verschiedene
okonomische Faktoren, als auch die Notwendigkeit zur Préasenz rund um die Uhr, machen z.B.
bei Polizei bzw. Bundesbahn oder im Krankenhaus die Nachtarbeit notwendig und

unverzichtbar.

So zdhlt auch das arztliche und pflegerische Personal auf Intensivstationen zur
Personengruppe, von der aufgrund der 24-stlindigen Versorgung von Patienten Schichtarbeit
gefordert wird. Schichtarbeiter sind dabei infolge vieler dullerer Faktoren besonderen

physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt (29).
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Bislang liegen keine Untersuchungen vor, die sich mit dem Einfluss der Schichtarbeit und
insbesondere der Arbeit wahrend der Nachtstunden auf die Qualitdt der

ReanimationsmaBnahmen beschaftigen.

2.5 Fragestellungen
Als Ziele fiir die vorliegende Studie wurden folgende Fragen im Einzelnen formuliert:

* Gibt es einen Unterschied in der Qualitdt der Herzdruckmassage vor und nach einer
Nachtschicht auf der Intensivstation? Qualitatsmerkmale sollen die Kompressionstiefe
und Kompressionsrate nach den aktuellen Guidelines des ERC von 2010 sein.

e Gibt es einen Unterschied in der korperlichen Anstrengung bei Durchfiihrung einer
Herzdruckmassage vor und nach einer Nachtschicht auf der Intensivstation?
Qualitdatsmerkmale sollen das subjektive Anstrengungsempfinden, die Herzfrequenz

und der Blutdruck des Probanden sein.
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3. Material und Methodik

3.1 Probanden
Nach Genehmigung durch die Ethikkommission der Universitdt des Saarlandes (Kenn-Nummer
111/08) und Aufklarung sowie schriftlicher Einwilligung wurden 22 Probanden in die Studie
eingeschlossen.
Einschlusskriterien waren die aktuelle Tatigkeit auf einer der Intensivstationen der
Universitatsklinik Homburg, Alter Giber 18 Jahre und die schriftliche Einverstandniserklarung
uber die Teilnahme an der Studie.
Ausschlusskriterien waren:
e Medikamenteneinnahme von Substanzen die Blutdruck- oder Herzfrequenz-
modulierend wirken (z.B. 3-Blocker)
* Probanden mit kardialer oder pulmonaler Einschrankung
e Probanden, die in die Stufe IlI-1V der ASA-Klassifikation fallen
e Probanden mit skelletalen und muskuldren Dysfunktionen oder sonstigen
Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates, die gegen die Durchfiihrung der

Herzdruckmassage sprechen.

3.2 Material

3.2.1 Resusci Anne™

Fiir die Durchfiihrung der Studie wurde das Reanimations-Trainingsmodell Resusci Anne der
Firma Laerdal©, Stavanger, Schweden verwendet (siehe Abb. 3, Seite 16). Das
Ausbildungsmodell stellt einen Erwachsenen mittlerer Statur mit Torso, Extremitdten und
Kopf dar und wurde fiir die realistische Simulation von Reanimationssituationen entwickelt

(19).

3.2.1.1 Beatmung

Das Trainingsmodell ist sowohl mittels Mund zu Mund, als auch mittels Mund zu Nase zu
beatmen. Weiterhin ist am Trainingsmodell auch eine Beutel-Masken-Beatmung maglich.

Befindet sich der Kopf des Trainingsmodells in Neutralposition ist eine Beatmung nicht
moglich, die Atemwege sind verlegt. In die Lunge gelangt keine Luft, dhnlich der Situation einer

bewusstlosen Person, deren Atemwege durch das Absinken des Zungengrundes verlegt sind.
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Zur Beatmung muss durch den Ubenden der Kopf rekliniert und das Kinn angehoben werden,
um einen freien Atemweg zu erzielen (19).

Die Beatmung durch den Ubenden ist {iber eine Gesichtsmaske moglich, die iber einen
Konnektor am Kopf der Puppe befestigt wird. Jeder Ubende erhielt eine eigene
Gesichtsmaske, die zuvor hygienisch aufbereitet wurde.

Wihrend der Beatmung wird die Luft (iber einen Inspirationsschlauch zur Lunge transportiert.
Die Lunge besteht aus einem Kunststoffbeutel der unterhalb des Thorax angebracht ist. Bei
der Inspiration hebt sich der Thorax des Trainingsmodells, sodass durch den Ubenden eine
Erfolgskontrolle der Beatmung maoglich ist. Die Exspiration des Trainingsmodells erfolgt passiv
infolge des Gewichts und der Elastizitit des Thorax. Uber einen Exspirationsschlauch kann die

Luft durch eine seitliche Offnung am Torso entweichen.

3.2.1.2 Herzdruckmassage

Die Herzdruckmassage kann wie beim Menschen durchgefiihrt werden. Den korrekten
Druckpunkt muss die Gbende Person zuvor aufsuchen. Der Thoraxwiderstand entspricht in

etwa dem Widerstand beim Menschen.

Abbildung 3: Resusci Anne, Laerdal© (57)

3.2.2 Laerdal PC SkillReporting System™

Zur Aufzeichnung der Reanimationsdaten der Probanden wurde das Laerdal PC SkillReporting
System®© der Firma Laerdal, Stavanger, Schweden verwendet. Uber ein Datenkabel, das an

der Laerdal Resusci Anne und an einen PC angeschlossen wurde, konnten die libermittelten
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Daten sofort auf dem PC aufgezeichnet werden. Dabei wurden die ermittelten Daten

numerisch und graphisch tGber einen zeitlichen Verlauf angezeigt.

Das SkillReporting System ist in zwei Ubereinander liegenden graphischen Skalen angeordnet
(siehe Abb. 4, Seite 18):
Die obere Skala zeigt den Verlauf der Beatmung in Milliliter Hubvolumen an. Als Grenzbereich
fur eine korrekte Beatmung wurde ein Volumen von 500 — 600 ml eingestellt, was den
aktuellen ERC Leitlinien von 2010 zur Reanimation durch den Ersthelfer entspricht (30).
Desweiteren wird eine zu starke Beatmung mit zu viel Druck und eine Fehlbeatmung durch
eine inkorrekte Kopfreklination angezeigt.
Die untere Skala zeigt den Verlauf der Herzdruckmassage lber die Zeit an. Dabei wird durch
den Verlauf der angezeigten Kurve die Drucktiefe in Millimeter und die Druckfrequenz pro
Minute angezeigt. Das System erkennt und registriert korrekt und nicht korrekt durchgefiihrte
Herzdruckmassagen. Nach den Leitlinien des ERC von 2010 sind die Kriterien fiir eine korrekt
durchgefiihrte Herzdruckmassage eine zu erreichende Drucktiefe von mindestens 5 cm und
die korrekte Handposition auf der unteren Halfte vom Brustbein des Trainingsmodells (30).
Falsche Handpositionen und eine ungeniigende Entlastung des Brustkorbs, die zu einer
ineffizienten Herzdruckmassage fiihren wirden, werden im Verlauf der Kurve markiert.
Sobald es zu einer Unterbrechung der Herzdruckmassage durch den Probanden kommt, z.B.
zur Beatmung des Trainingsmodells, errechnet das SkillReporting System automatisch die
Frequenz, in der die Herzdruckmassage durchgefiihrt wurde und zeigt sie an. Dabei wurde als
Grenze fiir eine korrekte Frequenz 100 — 120 Herzdruckmassagen pro Minute angegeben, was
den aktuellen Leitlinien des ERC von 2010 entspricht (30).
Nach einer durchgefiihrten Messung war eine Auswertung durch das Programm maoglich. Die
Daten wurden in minitlichen Abstanden ausgewertet. Daflir wurden die Daten unter einem
anonymisierten Kiirzel fir den Probanden in einem Excel-Format gespeichert.
Folgende Daten wurden durch das Programm ausgewertet:

e Durchschnittlich durchgefiihrte Thoraxkompressionen pro Minute

e Durchschnittliche Kompressionstiefe in mm

e Durchschnittliche Kompressionsrate [n/min]
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Abbildung 4: Laerdal PC SkillReporting System®©

3.2.3 SRM PowerControl VI™
Das SRM PowerControl VI™ der Firma Schoberer Rad MelRtechnik SRM GmbH, lilich,

Deutschland, ist ein Trainingssystem, das urspringlich fir den Radsport entwickelt wurde.
Dort wird es zur Optimierung der Leistungsfahigkeit der Sportler eingesetzt.

Zum Umfang eines kompletten SRM PowerControl VI™ Systems gehoren die Software, der
PowerControl VI™, ein PowerMeter™, ein Ladegerat, ein USB-Lade- und Auslesekabel, ein
Geschwindigkeitssender, ein Suunto-Herzfrequenzgurt und diverses Befestigungsmaterial zur
Montage am Fahrrad.

Fiir die Studie wurde lediglich die Software, das PowerControl VI™, das Auslesekabel und der
Herzfrequenzgurt Smart Belt™ der Firma Suunto, Vantaa, Finnland, benotigt (Abb. 5, Seite 18).
Das SRM PowerControl VI™ zeichnete die Herzfrequenz des Probanden wihrend der Ubung
auf. Es wurde mit Hilfe des USB-Lade- und Auslesekabel mit einem PC verbunden, auf dem die

entsprechende Software zur Aufzeichnung und Auswertung der gemessenen Daten installiert
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worden war. Die Daten Ubertrug der Suunto Herzfrequenzmessgurt kabellos auf das
PowerControl VI™ und zeichnete sie alle 0,5 sec Uber die Software auf. Auf dem PC konnten
wahrend der Messung die gemessenen Daten numerisch und graphisch visualisiert werden.
Nach der Messung konnten die Daten gespeichert und in eine Excel-Tabelle Gberfiihrt werden.
Der Smart Belt™ von Suunto ist ein moderner Herzfrequenz-Messgurt mit integriertem Sender
fir die drahtlose Ubertragung. Um valide Daten zu erhalten ist es wichtig, den Smart Belt™
korrekt anzulegen, da ansonsten eine stérungsfreie Ubertragung der Daten unmaoglich ist. Der
Smart Belt muss dazu fest aber bequem um die Brust herum anliegen. Die Senderelektroden
missen auf der Innenseite angefeuchtet werden und in etwa Giber dem Xiphoid unterhalb der
Mamillen liegen. Ein Einschalten des Smart Belt™ ist nicht notwendig, er aktiviert sich
automatisch bei Kontakt mit der Haut. Ein Abgleich der durch den PowerControl VIO
aufgezeichneten Herzfrequenz ist durch Palpation der Arteria radialis des Probanden
notwendig. Ebenso sollte vor Verwendung des Smart Belt™ der Batteriezustand gemessen

werden, um eine kontinuierliche Messung zu gewahrleisten.

SUUNTO

Abbildung 5: SRM Power Control VIO und Suunto Smart Belt™
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3.2.4 Borg-Skala

Zur Evaluation und Quantifizierung des individuellen Anstrengungsempfindens eines
Probanden bei der Durchfiihrung der Herzdruckmassage wurde eine modifizierte Borg-Skala
angewendet.

Als Anstrengungsempfinden wird dabei die subjektive Einschatzung des Probanden
bezeichnet, wie schwer oder anstrengend die geforderte Leistung ist. Dabei ist das Empfinden
der Anstrengung individuell sehr unterschiedlich und wird durch mehrere Faktoren wie
Atemnot, Atemarbeit, Angst, muskuladre Erschopfung und Umgebungsfaktoren beeinflusst (9).
Die Borg-Skala erlaubt dabei eine Aussage (iber den Grad der Beanspruchung und Belastung
und wird vor allem in Testsituationen zur Bestimmung von Trainingsintensitaten in der
Rehabilitation und im Sport genutzt. Als Hinweis einer Ausbelastung gelten Werte auf der
Borg-Skala ab 17.

Klassischerweise wird die Borg-Skala (auch RPE-Skala =, ratings of perceived exertion”) als 15-
stufige linear verlaufende Intervallskala, die von 6-20 eingeteilt ist, verwendet (siehe Abb. 6,
Seite 21). Der Zahlenbereich entspricht der Herzfrequenz, dividiert durch 10. Die einzelnen
Stufen sind an den ungeraden Zahlen mit interpretierenden Bezeichnungen, wie 7 = ,sehr,
sehr leicht”, 13 =, etwas anstrengender” oder 19 = ,sehr, sehr anstrengend” versehen. Durch
Testpersonen ist die Skala nach einer kurzen Einfiihrung einfach zu handhaben und sofort

anwendbar.
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Abbildung 6: Verwendete Borg-Skala

3.3 Versuchsaufbau

Fiir die Studie stand ein Raum, das SimLab in einem Gebaude der Universitatsklinik Homburg
zur Verfigung. Das SimLab ist in zwei Minuten zu FuRR von der Interdisziplindren operativen
Intensivstation (I0l) zu erreichen.

Die Versuchsanordnung war so gewahlt, dass der Proband durch sensorische Reize moglichst
nicht abgelenkt werden konnte. Die Reanimationspuppe Resusci Anne wurde auf einer blauen

Schaumstoffmatte in einer Ecke des SimLab mit dem Kopf zur Wand aufgebaut (siehe Abb. 7,
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Seite 22 und Abb. 8, Seite 23). Auf der Schaumstoffmatte konnten die Probanden wahrend
der Herz-Lungen-Wiederbelebung bequem knien. Der Blick der Probanden war wahrend der
Simulation stets auf eine weille Wand gerichtet, an der in Blickh6he ein Plakat mit der Borg-
Skala in ausreichender SchriftgrofRe aufgehangt war. Es war somit dem Probanden jederzeit
moglich, sich neu Uber die Einteilung des Anstrengungsempfindens zu informieren. In der
gegeniberliegenden Ecke des Raumes war ein Schreibtisch mit den benétigten PCs aufgebaut.
Der Proband konnte wahrend der Simulation nicht auf die registrierten Werte blicken, da

dafiir der Kopf von der Puppe gewendet werden musste und der Blick auf die Monitore durch

den vor den PCs sitzenden Studienleiter versperrt war.

Abbildung 7: Durchfiihrung der Herz-Druck-Massage mit Blick auf die Borg-Skala

22



Abbildung 8: Mund-zu-Mund-Beatmung

3.4 Untersuchungsreihen und Randomisierung
Jeder Proband durchlief in randomisierter Reihenfolge vier Untersuchungsreihen.
Vor Beginn der Nachtschicht:
e Konventionelle Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR)
e Kontinuierliche Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR)
Nach Ende der Nachtschicht:
e Konventionelle Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR)

e Kontinuierliche Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR)

Wenn ein Proband z.B. mit der Herzdruckmassage mit Beatmung vor der Nachtschicht

begonnen hatte, fiihrte er auch nach der Nachtschicht eine Herzdruckmassage mit Beatmung

durch, sodass eine direkte Vergleichbarkeit unter gleicher Tagesverfassung des Probanden

moglich war.

Die Randomisierung wurde mit dem Randomizer for Clinical Trials der medizinischen

Universitit Graz, Osterreich, durchgefiihrt (26). Es wurde randomisiert, ob ein Proband mit

der COCPR oder mit der CVCPR beginnt.
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3.5 Durchfiihrung der Untersuchungen

Der Ablauf der einzelnen Untersuchungen war standardisiert und wurde stets nach dem
gleichen Schema durchgefihrt.

Alle Probanden waren mit der auf den Intensivstationen der Universitatsklinik Homburg
ublichen Dienstkleidung bekleidet.

Die Messreihen wurden unmittelbar vor Beginn (21:30 Uhr) und nach Ende (06:00 Uhr) der

Nachtschicht durchgefiihrt.

3.5.1 Einfiihrung der Probanden

Vor Beginn der ersten Untersuchungsreihe wurden die Probanden zunachst (iber Zweck und
Ziel der Studie aufgekladrt und gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme. Es wurden
personenbezogene, demographische Daten der Probanden erfasst. Dazu gehorten:

e Name

e Geschlecht

e Handigkeit des Probanden

e Alter

o KorpergroBe in cm

e Korpergewicht in kg

e Armlange in cm gemessen vom Tuberculum majus des Humerus bis zum distalen

Radioulnargelenk in Neutral-Null-Position

e Sportliche Tatigkeit pro Woche
Die Daten wurden schriftlich in einer Tabelle festgehalten und der Name des Probanden durch
ein Kirzel ersetzt.
AnschlieBend wurde dem Probanden die korrekte Anlage des Suunto Smart Belt™
demonstriert. Nach selbststandiger Anlage des Brustgurts wurde die korrekte Lage und
Funktion Uberprift, indem die durch den PowerControl VI angezeigte Herzfrequenz mit der
palpatorisch an der Arteria radialis des Probanden gemessenen Herzfrequenz verglichen
wurde.
Nun erfolgte die Aufklarung und Schulung Uber die korrekt durchzufiihrende
Herzdruckmassage. Dazu wurde der Proband (iber die Leitlinien der BasismaBnahmen zur
Wiederbelebung Erwachsener des ERC von 2010 belehrt (30). Folgende Fakten wurden explizit

genannt:
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Korrekte Haltung: Neben die Puppe knien, das linke Bein in H6he der Schulter des
Simulators. Der Knieabstand soll in etwa dem Schulterabstand des Probanden
entsprechen. Die Knie des Probanden sollen nah am rechten Arm der Puppe sein.

Gestreckte Haltung der Arme.

Beide Hande sollen tbereinander und mit dem Finger ineinander verschrankt auf
dem unteren Brustbeindrittel des Simulators sein.

Es soll nur mit dem Handballen Druck ausgelibt werden.

Korrektes Verhaltnis von Herzdruckmassage zu Beatmung (30:2)

Drucktiefe 5-6 cm bei voller Entlastung des Brustkorbs nach jeder
Herzdruckmassage, dabei darf der Proband jedoch nicht mit den Handen vom
Brustkorb abheben.

Frequenz der Herzdruckmassage ca. 100-120/min

30 Herzdruckmassagen miissen eigenstandig mitgezahlt werden.

Nach 30 Herzdruckmassagen sollen zwei Beatmungen Mund zu Mund
durchgefiihrt werden. Daflir muss der Kopf der Puppe rekliniert (Kopf tiberstreckt)
und die Nase der Puppe mit der rechten Hand zugehalten werden. Mit dem
eigenen Mund den Mund der Puppe weit umschliefen und sachte beatmen (ca.
500 ml). Vor der zweiten Beatmung selber Luft holen. (entfallt bei kontinuierlicher
Herzdruckmassage ohne Beatmung)

Herzdruckmassage fortfiihren und im Algorithmus 30:2 bleiben.

Nach der mindlichen Belehrung wurden die genannten Fakten durch den Versuchsleiter am

Simulator demonstriert und nochmals erklart. Der Proband hatte anschlieRend die

Moglichkeit die korrekte Herzdruckmassage fiir maximal eine Minute zu tben. Durch den

Versuchsleiter konnte, wenn erforderlich, korrigierend eingegriffen werden. Gleichzeitig

wurden alle technischen Gerdte und die Aufzeichnungssoftware auf ihr korrektes Arbeiten

Uberpruft.

Zur Erholung des Probanden und um einen Einfluss der Ubungssequenz auf die

Messergebnisse zu vermeiden, wurde nun eine mindestens 5-miniitige Pause eingehalten, in

der dem Probanden der Umgang mit der Borg-Skala erldutert wurde.
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3.5.2 Ablauf der einzelnen Messungen

Jede einzelne Messreihe lief in der gleichen Reihenfolge ab. Begonnen wurde mit der
auskultatorischen Messung des Blutdrucks des Probanden am linken Oberarm mit einer
Blutdruckmanschette und einem Stethoskop nach Riva-Rocci. Nach der Messung nahm der
Proband die eingelibte Position zur Durchfihrung der Herzdruckmassage neben dem
Reanimationssimulator ein und verblieb dort fiir eine weitere Minute in Ruhe, um die
Ruheherzfrequenz aufzuzeichnen.

Nach der Ruheminute wurde dem Probanden das Kommando zum Start der
Herzdruckmassage gegeben. In der ersten Minute war es dem Versuchsleiter noch moglich
korrigierend in die Leistung des Probanden einzugreifen, um evtl. auf eine unzureichende
Herzdruckmassage hinzuweisen. Danach wurde der Proband nicht mehr hinsichtlich der Art
der Durchfiihrung beeinflusst.

Minatlich wurde der Proband aufgefordert, sein Anstrengungsempfinden auf der Borg-Skala
einzuordnen. Daflr sprach der Versuchsleiter ihn an. Der Proband wusste allerdings vorher
nicht, dass diese Erfassung minitlich geschieht, sodass der Proband nicht in der Lage war, die
Dauer der Messung exakt abzuschatzen. Bei der Versuchsreihe mit der konventionellen
Herzdruckmassage mit Beatmung wurde durch den Versuchsleiter darauf geachtet, dass der
Proband nicht durch das Abfragen der Borg-Skala im Zahlen der 30 Herzdruckmassagen
gestort wurde, sodass in dieser Versuchsreihe das Anstrengungsempfinden nicht immer exakt
im Abstand von 60 Sekunden notiert werden konnte.

Nach Ablauf von 10 Minuten wurde die Herzdruckmassage beendet und sofort der Blutdruck
des Probanden gemessen. Wahrend einer 5-miniitigen Erholungsphase zeichnete das
Programm weiterhin die Herzfrequenz auf und der Versuchsleiter mall den Blutdruck
min(tlich. Der Proband saf8 dabei ohne Ablenkung auf einem Stuhl. Somit konnte ein Verlauf
der Erholungsphase aufgezeichnet werden.

Es war dem Probanden bei kompletter korperlicher Erschopfung moglich die Untersuchung
jederzeit abzubrechen. In diesem Fall wurde sofort mit der 5-minitigen Erholungsphase
begonnen.

Wiéhrend der gesamten Dauer der Messreihe von 16 Minuten zeichnete die SRM
PowerControl VI™ Software kontinuierlich die Herzfrequenz auf und der Versuchsleiter
notierte diese alle 30 Sekunden auf dem Versuchsprotokoll. Drucktiefe und Druckfrequenz

wurden fir die 10 Minuten der Herzdruckmassage kontinuierlich durch das PC SkillReporting
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System™ aufgezeichnet. Der Blutdruck des Probanden wurde als Ausgangswert vor der

Versuchsreihe und minitlich wahrend der Erholungsphase erfasst.

3.6 Statistische Auswertung

Die aufgezeichneten Ergebnisse wurden in Excel-Tabellen Uberfihrt. Die statistische
Auswertung und graphische Darstellung erfolgte mit der Computersoftware SigmaStat 3.1 und
SigmaPlot 9.0 (SPSS Science Software GmbH, Erkrath).

Von allen Messwerten wurden Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Zum
statistischen Vergleich zwischen den Gruppen wurde der Student’s t-Test und innerhalb der
Gruppen eine Varianzanalyse (one-way analysis of variance), gefolgt vom Student-Newman-
Keuls-Test durchgefiihrt. Wenn die Voraussetzungen fiir einen parametrischen Test nicht
erfullt waren, wurden die entsprechenden nicht parametrischen Testverfahren (Mann-
Whitney-U-Test und Friedman's Test) angewandt. Fiir den Vergleich von Haufigkeiten wurde
der Vierfeldertest (Fisher's exakter Test bzw. Chi-Quadrat-Test) angewendet. P-Werte <0,05

wurden als statistisch signifikant angesehen.
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4. Ergebnisse

4.1 Probandenkollektiv

Die Probandengruppe bestand aus 22 Intensivpflegern bzw. —pflegerinnen. 21 Pflegerinnen
und Pfleger arbeiteten auf der interdisziplindren operativen Intensivstation (I0Ol) und ein
Pfleger auf der Intensivstation der Inneren Medizin (M307).

Alle Probanden nahmen freiwillig an der Studie teil und bekamen den zeitlichen Aufwand als

Arbeitszeit vergitet.

Probanden
n=22

Alter (Jahre) 29+7,1
GroRe (cm) 171,7+7,8
Gewicht (kg) 69,5+11
Geschlecht (m/w) 9/13
Handigkeit (R/L) 19/3
Armlange (cm) 53,6%3,2
Sport (pro Woche) 2,1+2,2

Tabelle 1: Demographische Daten der Probanden
Angaben als Mittelwerte + Standardabweichung. Die Armlange wurde vom Tuberculum majus des rechten Armes
zum rechten Handgelenk in Neutral-Null-Methode gemessen.

4.2 Kompressionsraten
Die durchschnittliche Kompressionsrate der Herzdruckmassage wurde in einem Intervall von

einer Minute jeweils gemittelt und Uber einen Zeitraum von 10 Minuten (T1-T10) notiert.

Nach der Nachtschicht war die durchschnittliche Kompressionsrate im Rahmen der
konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR) an allen Messzeitpunkten
tendenziell, jedoch nicht signifikant niedriger im Vergleich zu den vor der Nachtschicht
ermittelten Werten; dabei fand sich die groRte Abweichung mit etwa 2,5
Herzdruckmassagen/min zum Zeitpunkt T4. Alle ermittelten Werte lagen im Bereich der vom

ERC geforderten Kompressionsrate von 100-120/min (siehe Abb. 9, Seite 29)
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Abbildung 9: Kompressionsrate (KR) [n/min] bei der konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung

(CVCPR)

KR bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht. Die roten Linien zeigen den von den ERC Leitlinien 2010
geforderten Zielbereich an. Alle Angaben als MW + SD. Wahrend des Beobachtungszeitraums fanden sich keine
signifikanten Unterschiede sowohl innerhalb als auch zwischen den Gruppen

KR KR
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht

T1 115,27 +7,73 114,14 +5,94
T2 112,05 16,81 110,14 +7,07
T3 111,09 +7,65 109,68 +7,71
T4 111,55 +8,54 109,05 +7,93
T5 112,36 +8,47 110,41 +8,37
T6 112,64 9,64 111 +8,44

T7 113,32 +9,72 111,91 +9,15
T8 113,23 +9,96 112,91 +9,71
T9 114,41 +10,27 113,68 +10,27
T10 116,09 +10,44 114,18 +10,7

Tabelle 2: Kompressionsrate [n/min] bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht.
Alle Angaben als MW + SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10.
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Nach der Nachtschicht war bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung

(COCPR) die Kompressionsrate ebenfalls tendenziell niedriger als vor der Nachtschicht.

Auffallig war eine leichte Zunahme der Kompressionsrate tber den Verlauf der 10-mindtigen

Studienphase, dabei lagen die Werte der durchschnittlichen Kompressionsrate vor der

Nachtschicht ab dem Zeitpunkt T5 nicht mehr im vom ERC geforderten Zielbereich (siehe Abb.

10).

Kompressionsrate [n/min]
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Abbildung 10: Kompressionsrate (KR) [n/min] bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung

(COCPR)

KR bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht. Die roten Linien zeigen den von den ERC Leitlinien 2010
geforderten Zielbereich an. Alle Angaben als MW + SD. Wahrend des Beobachtungszeitraums fanden sich keine
signifikanten Unterschiede sowohl innerhalb als auch zwischen den Gruppen
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KR vor einer Nachtschicht KR
nach einer Nachtschicht
T1 117,36 7,59 114,86 8,68
T2 117,23 +10,23 113,73 +10,23
T3 118,18 +10,9 113,46 +11,43
T4 118,91 +12,43 115,05 +12,21
T5 120,46 +12,53 116,62 +12,58
T6 120 12,7 117,95 £12,97
T7 122,33 +13,09 118,33 +12,71
T8 122,25 +14,22 117,17 +12,71
T9 122,58 +13,48 118,19 +13,73
T10 123,89 15,29 119,5 +13,69

Tabelle 3: Kompressionsrate [n/min] (KR) bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht.
Alle Angaben als MW + SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10.

4.3 Kompressionstiefen
Die durchschnittliche Kompressionstiefe der Herzdruckmassage wurde in einem Intervall von

einer Minute jeweils gemittelt und Uber einen Zeitraum von 10 Minuten (T1-T10) notiert.

Nach der Nachtschicht fiel die durchschnittliche Kompressionstiefe bei der konventionellen
Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR) tendenziell geringer aus als vor der Nachtschicht.
Insgesamt nahm sie in beiden Settings Uber die Zeit ab und fiel bei der Messung vor der
Nachtschicht ab dem Zeitpunkt T3 und nach der Nachtschicht bereits ab T2 unter die von dem
ERC geforderte Kompressionstiefe von 50 mm ab. Die Kompressionstiefe war bei T10

signifikant erniedrigt gegenliber dem Ausgangswert T1 (p<0,05) (siehe Abb. 11, Seite 32).
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Abbildung 11: Kompressionstiefe (KT) in mm bei der konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung
(CVCPR)

KT bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht. Die roten Linien zeigen den von den ERC Leitlinien 2010
geforderten Zielbereich an. Alle Angaben als MW + SD.

KT KT
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht
T1 51,63 +3,51 50,51 4,01
T2 50,37 +4 48,81 45,5
T3 49,77 +4,61 48,23 5,78
T4 49,2 +4,85 47,73 16,17
T5 48,71 5,36 47,01 6,15
T6 48,1 +5,26 46,34 16,28
T7 47,18 +5,74 45,92 6,45
T8 47,33 5,7 46,16 6,04
T9 46,89 +5,84 46,26 6,23
T10 45,68 +7,01" 45,52 46,9

Tabelle 4: Kompressionstiefe in mm (KT) bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht.

Alle Angaben als MW % SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10.
*) Signifikant zu Zeitpunkt T1 p<0,05.
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Bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung fand sich bis zum Zeitpunkt T4
eine tendenziell geringere Kompressionstiefe bei den Messungen nach der Nachtschicht im
Vergleich zu den vor der Nachtschicht erhobenen Daten. Ab dem Zeitpunkt T5 lagerten sich
die Graphen an und es gab kaum noch einen messbaren Unterschied. Ab dem Zeitpunkt T4
vor der Nachtschicht, bzw. T6 nach der Nachtschicht waren die Messwerte signifikant
niedriger im Vergleich zur Ausgangsmessung T1 (p<0,05). Keiner der erreichten Messwerte lag
im Bereich der in den ERC Leitlinien von 2010 geforderten Kompressionstiefe von 50-60mm
(siehe Abb. 12).

Bei der konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung wurde von den Probanden eher die

geforderte Kompressionstiefe erreicht als bei der ununterbrochenen Herzdruckmassage ohne

Beatmung.
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Abbildung 12: Kompressionstiefe (KT) in mm bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung
(COCPR)

KT bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht. Die roten Linien zeigen den von den ERC Guidelines 2010
geforderten Zielbereich an. Alle Angaben als MW + SD.
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KT DKT
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht

T1 49,7 +3,88 46,86 15,16
T2 45,92 16,43 42,08 6,53
T3 43,72 +6,81 40,51 +7,74
T4 42,3 +7° 39,99 +7,41
T5 40,52 +7,8" 39,75 +7,9

T6 39,57 +8,4" 38,85 8,08
17 38,97 +8,88" 38,62 +8,12"
T8 38,93 +9,34" 38,73 +9,04"
T9 38,46 +9,86" 38,01 +8,32"
T10 39,07 +9,92" 38,98 +7,33

Tabelle 5: Kompressionstiefe in mm (KT) bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht.
Alle Angaben als MW + SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10.
*) Signifikant zu Zeitpunkt T1 p<0,05

4.4 Subjektives Anstrengungsempfinden

Das subjektive Anstrengungsempfinden wurde mindtlich in einem Zeitraum von 10 Minuten
nach einer modifizierten Borg-Skala abgefragt und notiert. Die Graphen stellen die
Mittelwerte + Standardabweichung zu den Zeitpunkt T1 bis T10 dar.

Das subjektive Anstrengungsempfinden war sowohl bei der konventionellen
Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR) als auch bei der kontinuierlichen
Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR) vor und nach der Nachtschicht sehr dhnlich. Ab
dem Zeitpunkt T5, bzw. T4 bei der ununterbrochenen Herzdruckmassage vor der
Nachtschicht, waren die Werte signifikant erhoht im Vergleich zum Ausgangswert T1, was eine
Zunahme der Anstrengung Uber die Zeit zeigte (p<0,05) (siehe Abb. 13 Seite 35 und Abb. 14,
Seite 36)
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Abbildung 13: Anstrengungsempfinden (AE) bei der konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung

(CVCPR)

AE auf einer modifizierten Borg Skala bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht. Alle Angaben als MW + SD.

AE AE
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht

T1 10,41 +2,36 10,05 #2,21
T2 11,64 +2,22 10,91 +2,16
T3 12,86 +2,59 12,5 +2,11

T4 13,86 £2,23 13,41 +1,84
T5 14,68 +2,23" 14,55 +1,85"
T6 15,32 +2,26 15,5 +2,02"
17 15,86 +2,17" 16,18 +2,04"
T8 16,41 +1,94" 16,64 +2,01"
T9 16,86 +1,89" 17,27 +2,16
T10 17,14 +2,01” 17,43 +2,18"

Tabelle 6: Anstrengungsempfinden (AE) auf einer modifizierten Borg Skala bei der CVCPR vor und nach einer

Nachtschicht.

Alle Angaben als MW # SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10. ) Signifikant zu

Zeitpunkt T1 p<0,05
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Abbildung 14: Anstrengungsempfinden (AE) bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung

COCPR).
,(AE auf e)iner modifizierten Borg Skala bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht. Alle Angaben als MW + SD.
AE AE
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht
T1 10,96 +2,52 11 +3,04
T2 13 +2,71 12,68 +2,85
T3 14,09 +2,37 14,18 +2,32
T4 15,23 +2,22" 14,86 +1,82
T5 15,82 +1,76" 15,91 +1,61"
T6 16,43 1,5 16,71 +1,71"
17 17,25 +1,37" 17,21 +1,78"
T8 17,84 +1,26 17,65 1,97
T9 18,33 +1,28" 17,94 +1,98"
T10 18,89 #1,28" 18 +1,81"

Tabelle 7: Anstrengungsempfinden (AE) auf einer modifizierten Borg Skala bei der COCPR vor und nach einer

Nachtschicht.

Alle Angaben als MW + SD. T1-T10 entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10.
*) Signifikant zu Zeitpunkt T1 p<0,05
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4.5 Herzfrequenzen

Die Daten zur Herzfrequenz der Probanden wurden mintlich Gber einen Zeitraum von 16
Minuten aufgezeichnet. TO entspricht der Ruhefrequenz vor Beginn der Herzdruckmassage.
T1-T10 geben die Werte wahrend der Herzdruckmassage an und T11-T15 die anschlieende
5-minutige Erholungsphase.

Die von den Probanden aufgezeichneten Herzfrequenzen beim Setting der konventionellen
Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR) lagen nach der Nachtschicht unter denen vor der
Nachtschicht aufgezeichneten Werten, wobei die Unterschiede zu den Zeitpunkten TO, T1 und
T11-T15 signifikant waren (p<0,05). Die Werte T1-T10, also wahrend der Durchfiihrung der
Herzdruckmassage waren signifikant hoher im Vergleich zum Ruhepuls zum Zeitpunkt TO

(p<0,05) (siehe Abb. 15).
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Abbildung 15: Herzfrequenz (HF) bei der konventionellen Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR)

HF der Probanden bei der CVCPR, sowie Ruhefrequenz vor der Durchfiihrung und durchschnittliche Herzfrequenz
wahrend einer 5-minitigen Erholungsphase nach der Ubung. Alle Messungen jeweils vor und nach der
Nachtschicht gemessen. Alle Angaben als MW + SD.
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HF HF
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht

TO 102,57 +19,3° 88,98 16,86 °
T1 134,76 +23,07° " 116,48 +22,03°
T2 138,24 +23,23 ° 123,95 +24,24 °
T3 141,95 +25,19 * 127,16 +25,68 °
T4 143,19 25,57 " 128,42 +26,36 "
T5 144,05 +27,04 " 131,55 +25,89 *
T6 145,38 +27,08 * 131,05 +26 °
T7 146,29 +25,65 * 134 +27,2°
T8 145,86 +27,54 ° 135,45 +28,58 °
T9 145,1 +26,83 " 136,63 £28,95
T10 146,4 +27,1° 136,6 +27,22 "
Ti1 121,32 +20,71° 108,05 +21,9°
T12 108,41 +16,18 ° 98,09 +17,5°
T13 101,86 +16,2 ° 93,68 +18,28 °
T14 100,68 +14,89 ° 90,86 +16,23 °
T15 99,14 +12,9° 89,14 +16,07 °

Tabelle 8: Herzfrequenz (HF) der Probanden bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht.

Alle Angaben als MW + SD. TO entspricht der Ruhefrequenz vor Beginn der Herzdruckmassage. T1-T10
entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10 wahrend der Herzdruckmassage. T11-T15

entsprechen der Erholungsphase in den Minuten 11-15.
°)Signifikanz zwischen vor und nach Nachtschicht p<0,05 ") Signifikant zu Zeitpunkt T1 p<0,05.

Bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR) war ebenfalls eine
hohere Herzfrequenz vor der Nachtschicht als nach der Nachtschicht zu erkennen, die zu den
Zeitpunkten TO, T1-T3 und T12-T15 signifikant war (p<0,05). Die Werte zu T1-T10 waren

signifikant hoher im Vergleich zum Zeitpunkt TO ermittelten Ruhepuls (p<0,05) (siehe Abb. 16,

Seite 39).
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Abb. 16: Herzfrequenz (HF) bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR)

HF der Probanden bei der COCPR, sowie Ruhefrequenz vor der Durchfiihrung und durchschnittliche Herzfrequenz
wahrend einer 5-minitigen Erholungsphase nach der Ubung. Alle Messungen jeweils vor und nach der
Nachtschicht gemessen. Alle Angaben als MW + SD.
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HF HF
vor einer Nachtschicht nach einer Nachtschicht
T0 96,46 +14,02 ° 87,09 +16,57 °
T1 134,75 +24,42° " 115,95 +24,73° *
T2 141,7 +24,97 °~ 121,52 +26,61° "
T3 142,62 +26,69 ° ~ 126,23 +25°
T4 141,38 29,55 ° 127,41 26,59 "
T5 142,14 29,44 " 128,18 +24,79 "
T6 139,74 +30,08 * 132,23 +23,62 "
T7 148,44 +23,79 * 135,38 +23,78 °
T8 149,47 +23,14 " 135,1 +24,37 "
T9 149,19 22,24 136,74 24,54
T10 149,38 +22,23 " 139,22 26,23 "
T11 114,32 +20,87 104,46 23,04
T12 105,73 +15,17 ° 92,32 +19,19 °
T13 100,33 +14,06 ° 89,18 +14,73°
T14 97,41 +10,4° 86,46 +14,2 °
T15 95,76 +12,03 ° 85,73 +13,81°

Tabelle 9: Herzfrequenz (HF) der Probanden bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht.

Alle Angaben als MW + SD. TO entspricht der Ruhefrequenz vor Beginn der Herzdruckmassage. T1-T10
entsprechen den Messpunkten jeweils in der Minute 1 bis 10 wahrend der Herzdruckmassage. T11-T15
entsprechen der Erholungsphase in den Minuten 11-15.

°)Signifikanz zwischen vor und nach Nachtschicht p<0,05 ") Signifikant zu Zeitpunkt T1 p<0,05
Im Vergleich der COCPR zur CVCPR verhalten sich die aufgezeichneten Werte dhnlich und

lassen keinen relevanten Unterschied erkennen.

4.6 Blutdruckwerte

Der Blutdruck der Probanden wurde zu den Zeitpunkten TO (Ruheblutdruck vor Beginn der
Herzdruckmassage), T10 (unmittelbar nach Beendigung der Herzdruckmassage) und T15 (am
Ende der Ruhephase) gemessen und notiert. In den Graphen sind aufgrund der besseren
Ubersichtlichkeit nur die mittleren arteriellen Blutdruckwerte aufgezeichnet, die aus dem
systolischen und diastolischen Werten errechnet wurden.

Die errechneten mittleren arteriellen Blutdruckwerte waren bei beiden Szenarien
(konventionelle Herzdruckmassage mit Beatmung (CVCPR) und bei der kontinuierlichen
Herzdruckmassage ohne Beatmung (COCPR)) nach der Nachtschicht zu allen drei
Messpunkten tendenziell niedriger als vor der Nachtschicht. Es zeigten sich keine relevanten
Unterschiede in den Werten zwischen den beiden Szenarien (siehe Abb. 17, Seite 41 und Abb.

18, Seite 42).
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Abbildung 17: Mittlerer arterieller Druck (MAP) in mmHg bei der konventionellen Herzdruckmassage mit
Beatmung (CVCPR)
MAP der Probanden direkt vor und nach der CVCPR, sowie nach einer 5-minitigen Erholungsphase. Jeweils aus
den vor und nach der Nachtschicht gemessen systolischen und diastolischen Blutdruckwerten errechnet. Alle
Angaben als MW % SD.

RR systolisch RR MAP RR diastolisch | RR systolisch RR MAP RR diastolisch
vor einer vor einer vor einer nach einer nach einer vor einer
Nachtschicht Nachtschicht Nachtschicht Nachtschicht Nachtschicht Nachtschicht
TO 119,77+13,84 88+10,36 72,05+10,87 116,09+11,23 85,82+9,72 70,68+9,8
T10 | 130,23+13,23 90,68+7,9 70,9148,26 125+11,34 88,1816,63 69,77+7,15
T15 111,82+12,4 84,09+8,32 70,23+7,48 109,52+14,4 77,88+19,98 67,6219,3

Tabelle 10: Arterielle Blutdruckwerte der Probanden bei der CVCPR vor und nach einer Nachtschicht.
Systolischer, mittlerer arterieller Druck (MAP) und diastolischer Blutdruck in mmHg der Probanden direkt vor
und nach der CVCPR, sowie nach einer 5-minitigen Erholungsphase. Jeweils vor und nach der Nachtschicht
gemessen, mit der manuellen, auskultatorischen Methode nach Korotkow. Alle Angaben als MW + SD.
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Abbildung 18: Mittlerer arterieller Druck (MAP) bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung
(COCPR).

MAP der Probanden direkt vor und nach der COCPR, sowie nach einer 5-min(tigen Erholungsphase. Jeweils aus
den vor und nach der Nachtschicht gemessen systolischen und diastolischen Blutdruckwerten errechnet. Alle
Angaben als MW + SD.

RR systolisch
vor einer
Nachtschicht

RR MAP
vor einer
Nachtschicht

RR diastolisch
vor einer
Nachtschicht

RR systolisch
nach einer
Nachtschicht

RR MAP
nach einer
Nachtschicht

RR diastolisch
vor einer
Nachtschicht

TO 120,46%13,62 87,88%8,73 71,59+7,62 113,18+15,08 84,4+9,59 70+8,02
T10 | 130,23+11,49 91,44+8,57 72,05%8,82 127,27+14,86 88,9418,29 69,78+7,31
Ti5 | 110,91+12,31 81,9749,3 67,5+8,7 107,73+12,7 81,67+9,58 68,64+9,15

Tabelle 11: Arterielle Blutdruckwerte der Probanden bei der COCPR vor und nach einer Nachtschicht.
Systolischer, mittlerer arterieller Druck (MAP) und diastolischer Blutdruck in mmHg der Probanden direkt vor
und nach der COCPR, sowie nach einer 5-minttigen Erholungsphase. Jeweils vor und nach der Nachtschicht
gemessen, mit der manuellen, auskultatorischen Methode nach Korotkow. Alle Angaben als MW + SD.
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4.7 Abbruchquoten

Bei der konventionellen Herzdruckmassage (CVCPR) beendete jeweils ein Proband vor und
nach der Nachtschicht vorzeitig die Messung. Im Durchschnitt wurde damit pro Messung liber
eine Zeitspanne von 599,32+3,12 Sekunden vor der Nachtschicht und 598,1818,53 Sekunden
nach der Nachtschicht reanimiert. Die Messung dauerte in voller Lange 600 Sekunden.
Dagegen war die Abbruchquote bei der kontinuierlichen Herzdruckmassage ohne Beatmung
(COCPR) hoher; auch die durchschnittlich erreichte Reanimationszeit war geringer als bei dem
Szenario der CVCPR. In der Messung vor der Nachtschicht brachen 4 Probanden vorzeitig ab,
bei einer durchschnittlich erreichten Reanimationszeit von 567,18+74,52 Sekunden. Nach der
Nachtschicht mussten 7 Probanden abbrechen, bei einer durchschnittlich erreichten

Reanimationszeit von 542,59+103,47 Sekunden.
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5. Diskussion

5.1 Wertung der Methodik

Die vorliegende Untersuchung wurde an einem CPR-Simulator (Laerdal Resusci Anne™)
durchgefiihrt, der bereits in vielen Reanimationsstudien zur Anwendung gekommen war und
zu Forschungszwecken etabliert ist (10, 22, 35, 36, 49). An diesem Simulator lassen sich die
Reanimationsmafnahmen immer nur unter gleichen genormten Bedingungen durchfiihren.
Dies ermoglicht einerseits einen direkten Vergleich der durch die verschiedenen Probanden
erzielten Ergebnisse, lasst andererseits aber die in der Realitdt gegebene Variabilitat
physiologischer Parameter wie Alter, KérpergrofRe und -gewicht, Steifigkeit des Brustkorbs,
Begleiterkrankungen usw. unbericksichtigt, die den Erfolg der ReanimationsmaRnahmen
beeinflussen kdnnen. Insofern lassen sich die gewonnenen Ergebnisse nicht ohne weiteres auf

reale aulRerklinische und innerklinische Reanimationssituationen Gbertragen.

Das subjektive Anstrengungsempfinden der Probanden bei Durchfiihrung der
unterschiedlichen Reanimationstechniken wurde mit der modifizierten Borg-Skala erfasst,
weil sie ein einfach einzusetzendes und leicht verstdandliches Instrument zur groben
Beurteilung des Anstrengungsempfindens darstellt und in vergleichbaren Testsituationen
mehrfach mit Erfolg eingesetzt worden war (35,49). Dabei wurde die Reliabilitdt der Borg-
Skala in den meisten Studien mit einem Koeffizienten von r>0,9 angegeben. Bei Testpersonen,
die maximale Testleistungen erbringen, ist dabei besonders auch die gute Test-Retest-
Zuverlassigkeit hervorzuheben, wahrend sich bei submaximalen Leistungen grofRere
Schwankungen finden. Physiologische Kriterien, wie Herzfrequenz, Sauerstoffaufnahme,
Blutlaktatwert und Atemfrequenz korrelieren mit der Borg-Skala und geben damit zumeist
eine gute Vorhersagevaliditat (9). In der vorliegenden Untersuchung war allerdings die
Korrelation mit der gemessenen Herzfrequenz der Probanden weniger ausgepragt. Zur
Untermauerung des subjektiven Anstrengungsempfindens wurden in dieser Studie zusétzlich
als objektive Parameter der Herz-Kreislauf-Belastung die Herzfrequenz und der arterielle
Blutdruck der Probanden registriert. Laktat, als weiterer physiologischer Parameter zur
Objektivierung der korperlichen Belastung, wurde in der vorliegenden Untersuchung nicht

bestimmt. Trowbridge und Mitarbeiter (49) konnten zeigen, dass der Laktatwert im Blut bei
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der COCPR etwas hoher ausfillt als bei der CVCPR. Darauf aufbauend konnte in einer weiteren
Studie untersucht werden, ob sich Unterschiede in den Blutlaktatwerten von Probanden
finden lassen, wenn zwischen zwei Reanimationsszenarien ein Nachtdienst auf einer

Intensivstation abgeleistet wurde.

Um den Einfluss der Nachtarbeit auf einer Intensivstation eines Krankenhauses der
Maximalversorgung auf das Anstrengungsempfinden und die Qualitat der Herzdruckmassage
zu erfassen, wurden die Untersuchungen jeweils direkt vor Beginn und nach Ende der
Nachtschicht durchgefiihrt. In Gesprachen stellte sich heraus, dass viele Probanden sich
morgens nach Ende der Nachtschicht bereits wieder in besserer korperlicher Verfassung
fuhlten als wahrend der Nachtschicht. Viele Probanden gaben an, dass sie gegen 3.00 Uhr in
der Nacht einen Tiefpunkt ihrer subjektiven Leistungsfahigkeit empfinden wiirden, was dem
in der Literatur beschriebenen zirkadianen Tiefpunkt (02:00 — 04:00 Uhr) entspricht. Eine

mogliche Erganzung dieser Studie ware eine Untersuchung zu diesem Zeitpunkt.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Einfluss der Nachtarbeit

Nachtarbeiter sind dazu gezwungen, ihren Schlaf-Wach-Rhythmus der Arbeit anzupassen, was
mit einer erheblichen Einschrankung von Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit einhergeht
(42). Verschiedene Faktoren erschweren dabei die Anpassung des zirkadianen Rhythmus an
die Nachtarbeit. Dazu zdhlen konstante duRere Taktgeber, wie das Tageslicht, aber auch
soziale Faktoren (z.B. ein zu betreuendes Kind) oder Umweltfaktoren wie Larm. Darlber
hinaus gibt es Menschen, die sich besonders schwer anpassen kénnen. Dazu zdhlen
insbesondere altere Menschen (ab 40 Jahren) oder die sogenannten ,,Morgenmenschen”, die
eine geringe Fahigkeit haben, eine langere Wachheitsphase durch langeren Schlaf am Morgen
auszugleichen und dadurch schnell in ein relevantes Schlafdefizit geraten (1). Die korperlichen
und gesundheitlichen Auswirkungen der Nachtarbeit missen in kurzfristige und langfristige
Risiken unterteilt werden. Langfristige Risiken wie Stoffwechselstérungen, kardiovaskulare
und gastrointestinale Erkrankungen spielen bei der Bewertung der Ergebnisse der
vorliegenden Studie eher eine untergeordnete Rolle. Von groBerer Bedeutung sind sicherlich

die kurzfristigen Auswirkungen wie zunehmende Mudigkeit und Reaktionsverlangsamung, die
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dann zu einer entsprechenden Leistungsminderung fihren kénnen, deren Einfluss auf die

erhobenen Messwerte im Folgenden bewertet wird.

5.2.2 Qualitat der Herzdruckmassage

Die Qualitat der Herzdruckmassage vor und nach einer Nachtschicht auf einer Intensivstation
wurde anhand der Qualitatsmerkmale ,durchschnittliche Kompressionsrate” und
,durchschnittliche Kompressionstiefe” untersucht. Als Zielkriterien gewahlt wurden die in den
ERC Leitlinien von 2010 (30) geforderten Kompressionstiefen und Kompressionsraten von

mindestens 50 mm bzw. 100-120 Kompressionen/Minute.

5.2.2.1 Kompressionsrate

Die Ergebnisse zeigen sowohl bei der COCPR als auch bei der CVCPR eine tendenziell geringere
Kompressionsrate nach Ende der Nachtschicht, wahrscheinlich bedingt durch eine
Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit infolge der Absolvierung des nachtlichen
Schichtdienstes und dadurch bedingten Ermiidung. Die aufgezeichneten Kompressionsraten
lagen jedoch Uberwiegend im geforderten Bereich der ERC Leitlinien. Insgesamt fand sich in
allen vier Messreihen im Verlauf eine leichte Zunahme der Kompressionsfrequenz bei
gleichzeitiger Abnahme der erreichten Kompressionstiefe. Moglicherweise neigten die
Probanden intuitiv dazu, eine aus korperlicher Erschopfung resultierende Abnahme der

Kompressionstiefe mit einer Steigerung der Kompressionsrate auszugleichen.

5.2.2.2 Kompressionstiefe

Auch bei Betrachtung der Kompressionstiefe fanden sich tendenziell geringere Werte nach
der Nachtschicht, sowohl bei der COCPR als auch bei der CVCPR. Auch hierfiir ist eine
Abnahme der Leistungsfahigkeit in den Morgenstunden nach einer Nachtschicht als Erklarung
anzunehmen. Auffallig war, dass bei der CVCPR, die in den ERC Leitlinien von 2010 geforderte
Kompressionstiefe von mindestens 50 mm, vor der Nachtschicht ab der dritten Minute (T3)
und nach der Nachtschicht bereits ab der zweiten Minute (T2) unterschritten wurde. Bei der
Messreihe zur COCPR wurde die geforderte Kompressionstiefe zu keinem Zeitpunkt erreicht.
Diese Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen zahlreicher anderer Studien. Sugerman und
Mitarbeiter publizierten 2009 eine Studie (48), in der reale Herzdruckmassagen durch ein
Feedbackgerat aufgezeichnet wurden. Es wurden 135 Blécke von COCPR mit einer

durchschnittlichen Dauer von 112 Sekunden aufgezeichnet. Bereits in den ersten 30 Sekunden
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erreichte die durchschnittliche Kompressionstiefe nur 48,3 + 9,6 mm und fiel kontinuierlich
ab. Studien von Heidenreich und Mitarbeitern aus den Jahren 2006 und 2010 unterstreichen
ebenfalls die These, dass die Qualitat der Herzdruckmassage mit der Zeit nachlasst. Beide
Studien forderten eine Kompressionstiefe von mindestens 38 mm, was den ERC Leitlinien von
2005 entsprach und zdhlten als Messergebnis die Anzahl der korrekt durchgefiihrten
Herzdruckmassagen pro Minute. Die Studie aus dem Jahr 2006 wurde mit jungen
Medizinstudenten und die Studie aus dem Jahr 2010 mit dlteren Probanden (&lter als 60 Jahre)
durchgefiihrt. Im Vergleich der COCPR mit der CVCPR fand sich in beiden Studien eine
Verminderung der korrekt durchgefiihrten Kompressionen lber die Zeit, bei der COCPR
ausgepragter als bei der CVCPR (22, 23). Eine Studie von Trowbridge und Mitarbeitern aus
dem Jahr 2009 untersuchte 20 gesunde Frauen, die eine 10-minltige Herz-Lungen-
Wiederbelebung am Simulator mit COCPR und CVCPR durchfiihrten. In dieser Studie war
ebenfalls nur eine Kompressionstiefe von mindestens 38 mm gefordert. Es zeigt sich auch hier,
dass bei der COCPR eine Uber die Zeit gemittelte Kompressionstiefe von nur 39,2 + 4,1 mm im
Vergleich zur CVCPR von 42,0 + 2,5 mm erreicht wurde. Die Abbruchquote der Probanden war
bei der COCPR mit drei von 20 Probanden ebenfalls hoher als bei der CVCPR, die kein Proband
abbrach (49). Min und Mitarbeiter veroffentlichten 2013 eine Studie, in der untersucht
werden sollte, wie der Abnahme der Kompressionstiefe bei der COCPR entgegengewirkt
werden kann. Sie postulierten, dass sich die Qualitdt der Herzdruckmassage bei der COCPR
durch Einfligen einer kurzen Pause verbessern lasst, dhnlich der Pause zur Beatmung bei der
CVCPR. 63 Studenten im Alter von 23 * 2,33 Jahren fiihrten in randomisierter Reihenfolge
entweder die COCPR ohne Pause, die COCPR mit 10-sekiindiger Pause nach 100
Kompressionen oder die COCPR mit 10-sekiindiger Pause nach 200 Kompressionen durch. Alle
drei Methoden wurden Uber einen Zeitraum von 10 Minuten mit einer geforderten
Kompressionstiefe von mindestens 50 mm durchgefiihrt. Die 10/100-Methode zeigte dabei
die effektivsten Kompressionstiefen, mit einer Kompressionstiefe von tiber 50 mm wahrend
der gesamten 10 Minuten. Die COCPR ohne Pause flhrte, wie in der vorliegenden
Untersuchung, zu ineffektiveren Ergebnissen, mit einem Abfall der Kompressionstiefe unter
50 mm ab der dritten Minute (36). Welche Methode der WiederbelebungsmalRnahmen nun
die geeignetste in Hinblick auf Qualitdt, Outcome des Patienten und Durchfihrbarkeit fiir den

Laienhelfer ist, wird wohl Gegenstand der zukiinftigen Forschung sein.
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5.2.3 Korperliche Anstrengung
Die korperliche Anstrengung fir den Probanden wahrend der COCPR und CVCPR wurde mit

drei verschiedenen Parametern aufgezeichnet. Zur Erfassung des subjektiven
Anstrengungsempfindens wurde eine modifizierte Borg-Skala verwendet, als objektive

Parameter dienten die Herzfrequenz- und Blutdruckwerte der Probanden.

5.2.3.1 Subjektives Anstrengungsempfinden

Zur Darstellung des Anstrengungsempfindens wurde eine visuelle Analogskala (modifizierte
Borg-Skala) mit Werten von 6 bis 20 (6 als niedrigstes und 20 als hochstes
Anstrengungsempfinden) genutzt. Diese oder &hnliche Methoden zur Darstellung des
Anstrengungsempfindens wurden bereits in mehreren Studien zu der hier behandelten
Thematik genutzt. So nutzten McDonald und Mitarbeiter eine visuelle Analogskala von 0 bis
100, um die Ermidung am Ende einer 5-minltigen Reanimation darzustellen (35). Trowbridge
und Mitarbeiter verwendeten eine Borg Skala von 6 bis 17 und befragten die Probanden nach
5 Minuten CPR und am Ende der CPR (49).

In der vorliegenden Studie gaben die Probanden sowohl bei der COCPR als auch bei der CVCPR
beim Vergleich ihres subjektiven Anstrengungsempfindens vor Beginn und nach Ende einer
Nachtschicht keine signifikanten Unterschiede an, wahrend tber den 10-minitigen Verlauf
der Herzdruckmassage das Anstrengungsempfinden erwartungsgemal} anstieg und ab dem
Zeitpunkt T5 signifikant erhéht war. Die Probanden empfanden bei beiden Methoden (COCPR
und CVCPR) keinen Unterschied zwischen dem Zeitpunkt vor und nach einer Nachtschicht,
obwohl die Qualitat der Herzdruckmassage nach der Nachtschicht tendenziell geringer war.
Insgesamt blieben die Probanden auf dem gleichen subjektiven Belastungslevel, auf Kosten
der Qualitat der Herzdruckmassage, gemessen anhand der geringeren Kompressionstiefe.
Verglichen mit der CVCPR empfanden die Probanden die COCPR tendenziell als
anstrengender. Diese Ergebnisse stitzen nochmals die Studie von Trowbridge und
Mitarbeitern, in der sich die COCPR ebenfalls anstrengender als die CVCPR erwies (49).

Chi und Mitarbeiter veroffentlichten 2009 eine Studie, bei der verschiedene Kompressions-
Beatmungs-Verhaltnisse am Simulator verglichen wurden. Die Methode mit einem Verhaltnis
von 15:2 wurde mit einem Wert von 3,4 + 1,6 auf einer Skala von 0 bis 10 nach einer 5-
minutigen Herz-Lungen-Wiederbelebung als am wenigsten anstrengend empfunden. Je héher

die Anzahl der Kompressionen wurde, desto anstrengender empfanden die Probanden die
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Methode. Das Verhéltnisse 30:2 und 50:5 wurden mit 4,1 + 1,4 bzw. mit 4,4 + 1,5 bewertet
(10).

5.2.3.2 Herzfrequenz

5.2.3.2.1 Ruhefrequenz

Bei der CVCPR und der COCPR waren die Ruhefrequenzen der Probanden vor Beginn der Herz-
Lungen-Wiederbelebung vor der Nachtschicht signifikant héher als nach der Nachtschicht.
Insgesamt waren die Ruhefrequenzen im Vergleich zu den physiologischen Normalwerten von
60 — 80/Minuten in allen vier Messreihen erhoht. Die Messung der CVCPR ergab vor der
Nachtschicht eine durchschnittliche Herzfrequenz von 103 + 19/min. und nach der
Nachtschicht 89 + 17/min. Ahnlich verhalten sich die Werte bei der COCPR mit 97 + 14/min
vor- und 87 + 17/min nach der Nachtschicht. Eine Erkldarung fiir die insgesamt erhohten
Herzfrequenzwerte kénnte die Aufregung der Probanden bei Beginn der Aufzeichnung sein.
Diese Einflisse lassen sich in einer Studie am Simulator nicht sicher ausschliefen. Die
geringeren Ruhefrequenzen nach der Nachtschicht resultieren moglicherweise aus der

erhohten Mudigkeit, die eine Aufregung, wie vor der Nachtschicht vermutet, aufhebt.

5.2.3.2.2 Herzfrequenz wahrend der CPR

Die aufgezeichneten Herzfrequenzen wahrend der Durchfihrung der Herz-Lungen-
Wiederbelebung waren bei CVCPR und COCPR zu allen Zeitpunkten (T1 — T10) vor der
Nachtschicht hoher als nach der Nachtschicht. Bei der CVCPR war der Unterschied zu T1
statistisch signifikant und zu den Zeitpunkten T2 — T10 nur tendenziell héher. In den COCPR-
Aufzeichnungen waren die Unterschiede zu den Zeitpunkten T1-T3 statistisch signifikant und
die weiteren Werte tendenziell unterschiedlich.

Uber den Zeitverlauf T1 — T10 nahmen die Herzfrequenzen in allen vier Messreihen
kontinuierlich zu und waren im Vergleich zur Ruhefrequenz signifikant erhoht. Diese
Beobachtung zeigt, dass die Zunahme des subjektiven Anstrengungsempfindens auch mit den
objektiven, physiologischen Messwerten korreliert, allerdings nicht in dem MaRe, wie es bei
der Anwendung der Borg-Skala Ublicherweise angenommen wird. Bei Anwendung der Borg-
Skala wird angenommen, dass der vom Probanden angegebene Wert auf der Borg-Skala mit
10 multipliziert in etwa der Herzfrequenz des Probanden entspricht (9). In der vorliegenden

Studie lieB sich dies nicht bestatigen. Exemplarisch soll hier das subjektive
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Anstrengungsempfinden vor der Nachtschicht zum Zeitpunkt T10 mit 19 + 1 genannt werden,
was einer Herzfrequenz von groRRer als 180/Minute entsprechen wiirde. Der gemessene Wert
betrug allerdings nur 149 + 22/min. Auch die Zunahme des Anstrengungsempfindens tGiber den
Zeitverlauf von T1 bis T10 war in allen vier Messreihen ausgepragter als die Zunahme der

Herzfrequenz zu den korrespondierenden Zeitpunkten.

5.2.3.2.3 Herzfrequenz wahrend der Erholungsphase

In den aufgezeichneten 5-minitigen Erholungsphasen nach Durchfiihrung der COCPR und
CVCPR nahm die Herzfrequenz jeweils kontinuierlich ab, wobei sich nach Ende der

Nachtschicht wiederum signifikant niedrigere Werte fanden als vor Beginn der Nachtschicht.

5.2.3.3 Blutdruck

Der mittlere arterielle Blutdruck (MAP) wurde in dieser Studie als ein physiologischer
Parameter der korperlichen Anstrengung herangezogen und zu den Zeitpunkten TO, T10 und
T15 aus den gemessenen systolischen und diastolischen Blutdruckwerten errechnet. In beiden
Messreihen (CVCPR und COCPR) war der MAP vor Beginn der Nachtschicht an allen drei
Messpunkten im Vergleich zur Messung nach der Ende der Nachtschicht tendenziell erhéht,
moglicherweise wiederum zurlickzufiihren auf die Aufregung in der ungewohnten
Ubungssituation vor Beginn der Nachtschicht, sowie auf die Ermiidung nach Ende der
Nachtschicht.

Nach dem gemessenen Ruhe-MAP zu TO stieg der Wert bis T10 in allen Messungen an, was
den Erwartungen eines erhohten Blutdrucks bei Anstrengung entsprach. AnschlieRend fiel der
MAP bis zum Ende der Erholungsphase (T15) ab, bei allen vier Messreihen (CVCPR und COCPR
je vor und nach der Nachtschicht) sogar unter den Ausgangswert von TO. Chi und Mitarbeiter
nutzten in einer Studie (10), in der bei der Herz-Lungen-Wiederbelebung verschiedene
Kompressions-Ventilations-Verhaltnisse untersucht wurden, ebenfalls als Parameter zur
Erfassung der korperlichen Anstrengung, die konventionelle Blutdruckmessung nach Riva
Rocci und die Aufzeichnung der Herzfrequenz. Die Ergebnisse zeigten bei allen Messreihen
(Kompressions-Ventilations-Verhaltnis 15:2, 30:2 oder 50:5) ebenfalls einen Anstieg des MAP

und der Herzfrequenz, allerdings nicht so ausgepragt wie in der vorliegenden Untersuchung.
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5.3 Schlussfolgerung

Nach den vorliegenden Ergebnissen ist die Qualitat der Herzdruckmassage, gemessen an den
erzielten Kompressionsraten und -frequenzen, sowohl bei Durchfiihrung der CVCPR als auch
der COCPR nach Ende einer Nachtschicht auf einer Intensivstation schlechter als vor Beginn
einer Nachtschicht. Anhand des subjektiven Anstrengungsempfindens ldsst sich diese
Abnahme der Qualitat jedoch nicht verifizieren, da die Probanden die Durchfihrung vor und
nach Ende der Nachtschicht als gleichermaRen anstrengend empfanden. Umgekehrt kann
angenommen werden, dass bei einer Belastung auf ein gleiches Anstrengungsniveau die
Abnahme der Kompressionsraten und Kompressionstiefen direkt die korperliche Erschépfung
nach Ableistung eines Nachtdienstes reflektieren.

Die CVCPR zeigt sich dabei in der Studie als die Methode, mit der eine bessere Qualitat der
Herzdruckmassage liber einen langeren Zeitraum aufrecht erhalten werden kann, allerdings
mit einer geringeren Kompressionszahl pro Minute im Vergleich zur COCPR. Bei Durchfiihrung
der COCPR z.B. bei intubierten Patienten, bei denen die Beatmung und Herzdruckmassage
unabhangig voneinander erfolgen kann, sollte nach jeweils 2 Minuten die Person, die die
Herzdruckmassage ausfiihrt ausgewechselt werden. Dies wird auch in den ERC Leitlinien von

2010 empfohlen.
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7. Abkiirzungsverzeichnis

Abb
AED
ALS
ASA
BLS
cm

COCPR

CVCPR

AE

HF

KR

KT
MAP
EKG
ERC
HLW
o]

kg
m/w
min
ml
mmHg
n/min
Ncl
R/L
SD
sec

z.B.

Abbildung

Automatischer externer Defibrillator

Advanced Life Support

American Society of Anasthesiologists

Basic Life Support

Centimeter

Compression only cardiopulmonary resuscitation (Reanimation nur mit
Herzdruckmassage, ohne Beatmung)

Compression ventilation cardiopulmonary resuscitation (Reanimation mit
Herzdruckmassage und Beatmung im Verhaltnis 30:2)
Anstrengungsempfinden

Herzfrequenz

Kompressionsrate

Kompressionstiefe

mittlerer arterieller Druck

Elektrokardiogramm

European Resuscitation Council
Herz-Lungen-Wiederbelebung

Interdisziplinare operative Intensivstation

Kilogramm

mannlich/weiblich

Minute

Milliliter

Millimeter Quecksilbersaule, Einheit des Blutdrucks
number per minute (Anzahl pro Minute)

Nucleus

rechts/links

Standard deviation (Standardabweichung)

Sekunde

zum Beispiel
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